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R E S U M E N 
La tuberculosis pulmonar en México, representa un pro-
blema de salud pública por su incidencia y asociación con 
factores económicos, sociales y culturales, así como por las 
altas tasas de abandono del tratamiento establecido. (Sub-
Grupo Coordinador Interinstitucional de Control de la Tuber-
culosis. Sistema Nacional de Salud CSGCICT. SNS3, 1992). 
En este estudio se abordó el fenómeno de abandono del 
tratamiento antituberculoso a través del Modelo de Creencias 
de Salud de Rosenstock (1988) La pregunta de investigación 
que se planteó fue: ¿Existe diferencia entre las creencias 
de salud del paciente con tuberculosis pulmonar según el 
motivo de abandono que manifiesta? 
El diseño del estudio fue descriptivo, corre1acional, 
retrospectivo y transversal en 39 pacientes seleccionados a 
través de muestreo no probabi1ístico por conveniencia. 
Los resultados mostraron características demográficas 
similares a las encontradas en poblaciones de otros estu-
dios. Al api icar la prueba estadística no paramétrica de Chi 
cuadrada, se aceptó que las creencias de salud de los pa~ 
cientes con tuberculosis pulmonar son semejantes aunque el 
motivo de abandono manifestado sea diferente. Solamente las 
directrices de acción internas mostraron di ferencia signi fi-
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CAPITULO I. INTRODUCCION 
La enfermera comunitaria al desempeñarse en unidades 
del primer nivel de atención ha encontrado que el abandono a 
los regímenes terapeúticos recomendados por cualquiera de 
los integrantes del equipo de salud, constituye uno de los 
problemas más frecuentes en personas que padecen una enfer-
medad crónica. 
Llegar a controlar satisfactoriamente los padecimientos 
crónicos obliga a los pacientes a efectuar cambios en sus 
estilos de vida, además de apegarse a las prescripciones de 
terapeútica médica. Schmieder (s.f.) señala que el no apego 
se presenta en un 30 a 50 por ciento de los pacientes con 
enfermedades crónicas y se encuentra influenciado por facto-
res como; la complejidad, duración y magnitud del cambio im-
puesto por el régimen, las inconveniencias c1ínicas, la 
insatisfacción del paciente, la creencia en salud y la falta 
de apoyo social o institucional. 
El abandono del tratamiento se presenta también en 
padecimientos cuyo tratamiento es prolongado, como en el 
caso de la tuberculosis pulmonar. Este padecimiento en 
nuestro medio constituye un importante problema de salud 
pública que no ha sido controlado de manera total. A nivel 
mundial la incidencia anual de casos nuevos se estima apro-
ximadamente en 8 millones. (Ramos, Yañez, Vargas y Cano, 
1993). En muchas naciones menos de la mitad de las personas 
que inician tratamiento lo terminan, (Rubel y Garro, 1992) 
ésta situación sugiere que quizá el problema no radique en 
modificar los esquemas médicos, sino en que no hay concien-
cia clara de las dificultades presentadas para el apego al 
tratamiento. 
El problema del abandono del régimen terapeútico tiene 
como consecuencia que el padecimiento perdure por varios 
arios con la posibi 1 i dad de producir incapaci dad parcial o 
tota1 en el pac iente por pos i bles comp1icac iones, lo cual 
repercute en su productividad y contribuye a la elevación de 
la tasa de morbi-mortalidad. 
El Programa Nacional de Prevención y Control de Tuber-
culosis estima que los esquemas de regímenes terapeúticos 
tienen de un 95 a un 98 por ciento de efectividad cuando se 
siguen las indicaciones dadas por los profesionales de la 
salud. Sin embargo, en varias ocasiones ha si do propuesta 
sólo la solución farmacológica, a un problema de índole mas 
compleja, que deriva de factores como son: La confusión de 
la gente con relación a las implicac iones de los síntomas de 
la tuberculosis, el costo del transporte a los servicios de 
salud, el estigma social que se atribuye a la enfermedad, el 
costo del medicamento, los problemas organizacionales en el 
suministro adecuado de servicios complementarios y la per-
cepción de los pacientes de las facilidades clínicas <Rubel 
y Garro, 1992). 
Es necesario profundizar el conocimiento sobre los 
factores socioculturales, que intervienen en la situación 
del abandono, ya que hasta ahora no han sido estudiados 
suficientemente. Entre ellos, el mas sobresaliente es la 
cultura de salud del paciente, es decir, lo que piensa 
acerca de la naturaleza de un problema de salud, su causa y 
sus implicaciones. Esta cultura es utilizada para la inter-
pretación de las manifestaciones clínicas, asimismo valorar 
la gravedad de éstas en la toma de decisiones con relación 
al personal de salud que proporciona la atención médica y la 
duración de su tratamiento. En virtud de lo anterior la 
presente investigación utiliza el Modelo de Creencias de 
Salud en el abordaje del problema del abandono al trata-
miento del pac iente adulto con tuberculosis pulmonar. 
El problema ha sido estudiado bajo diferentes enfoques. 
Garza, Ureña y Villalón (1985) realizaron un estudio epide-
miológico de la tuberculosis pulmonar en 475 pacientes de la 
zona noroeste de Monterrey, N.L. En él encontraron que el 59 
por ciento de los pacientes continuaban bajo tratamiento, el 
23 por ciento fueron dados de alta por curación, 8 por 
ciento abandonaron el tratamiento, 5 por ciento fallecieron, 
5 por ciento se registraron como casos perdidos, 1 por 
ciento cambiaron de clínica y menos de 1 por ciento cambia-
ron de delegación. En el mismo estudio el perfil del pacien-
te con tuberculosis pulmonar mostró las siguientes caracte-
rísticas: Mayor predominio del padecimiento en el sexo 
masculino, en personas mayores de 15 años, la mayoría de 
ellos estaban casados, pertenecientes a la población econó-
micamente activa, ubicados en nivel socioeconómico y educa-
tivo bajo. Estos pacientes mostraron disposición para ini-
ciar el tratamiento pero no aceptaron lo prolongado del 
m i smo. 
Addington (1979) refiere que el fracaso en el cumpli-
miento de la quimioterapia anti tuberculosa apropiada es la 
barrera mas seria que prevalece para el control de la tuber-
culosis en los Estados Unidos. Se ha visto que la presencia 
de síntomas físicos produce un efecto elevado en la seve-
ridad percibida y ésto repercute en el apego a los medica-
mentos preseri tos, ya que los pac ientes con frecuencia re-
portan que dejan de tomar su medicina al sentirse mejor. 
Reynoso y Curiel <1988) estudiaron 255 casos de tuber-
culosis pulmonar localizados en el municipio de Monterrey, 
N.L. Los autores aplicaron un instrumento a los pacientes 
que abandonaron el tratamiento y otro al personal que aten-
día a dichos pacientes. El grupo de pacientes se caracterizó 
de la siguiente manera: El 20 por ciento habían abandonado 
el tratamiento, de éstos el 56 por ciento pertenecía al sexo 
masculino. El 62 por ciento eran casados y un porcentaje 
igual mostró baja escolaridad. Al cuestionarles sobre el 
motivo por el cual abandonaron el tratamiento, expresaron 
como causas: Problemas en la organización institucional (54 
por ciento); no manifestaron el motivo (34 por ciento) y 
negaron haber abandonado el tratamiento (12 por ciento). En 
la pregunta sobre las causas por las cuales abandonaron el 
tratamiento manifestaron las siguientes: Cambio de domici1io 
del paciente <24 por ciento); por considerar excesiva la 
cantidad de tabletas que tenían que tomar diariamente (24 
por ciento); por haberse sentido bien (22 por ciento); y 30 
por ciento no respondió. Del cuestionario aplicado al per-
sonal técnico médico se obtuvo la información sobre si el 
paciente asistía a su cita de control. El 52 por ciento 
respondi ó que s i acud í an , mi ent ras que e1 42 por c i ento 
respondió que no y el 6 por ciento no contestó. Los autores 
concluyeron que probablemente los pacientes no estaban 
sensibilizados sobre la enfermedad que padecían. 
Tanto la teoría como la evidencia dada por investiga-
ciones y las observaciones en la práctica, sugieren que los 
factores socioculturales pueden ser los determi nantes para 
el abandono o apego a tratamientos de duración prolongada. 
La finalidad del presente estudio fue identificar la in-
fluencia de las creencias de salud del pac iente con tuber-
culosis pulmonar en la decisión de abandonar el tratamiento. 
Los hallazgos constituyen una aportación importante a la 
práctica profesional de la Enfermería Comunitaria, que tiene 
entre sus objetivos atender las necesidades de los pacientes 
con padecimientos que requieren regímenes terapeúticos pro-
longados. 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
El abandono al tratamiento de la tuberculosis pulmonar 
continúa siendo un problema importante en el campo de la 
salud pública, a pesar de la implementación del Programa 
Nacional de Control de la Tuberculosis Pulmonar, cuyas medi-
das de intervención son el suministro de quimioterapia ade-
cuada y efectiva y localización de casos positivos a la 
baciloscopia. Ramos y cois. (1993) realizaron una evalua-
ción de los resultados del tratamiento en 20,429 pac ientes 
de 31 estados de la República Mexicana, donde se encontró 
que el 14 por ciento abandonaron el tratamiento. En otro 
estudio realizado en el Estado de Nuevo León (Departamento 
de Epidemiología. Sub-Secretaria Estatal de Salud CDE. 
SSES3, 1989) durante un período de once meses, se evaluaron 
175 pacientes con esquema de tratamiento primario, de los 
cuales el 29 por ciento abandonó su regimen terapeútico. En 
relación al esquema de retratamiento supervisado, el 42 por 
ciento de los pacientes abandonaron. Esta situación 1leva a 
reflexionar acerca de los factores inherentes al paciente 
que pueden influir en el abandono al tratamiento, asi como 
la calidad de los servicios de salud proporcionados, los 
cuales pueden ser una motivación importante para el pacien-
te. Dentro de los factores poco estudiados, está el aspecto 
cultural; éste podría ser determinante del comportamiento 
con relación al abandono, por lo que en el presente estudio 
se tomaron los elementos del modelo de creencias de Salud 
para abordar la pregunta de investigación: 
¿Existe diferencia entre las creencias de salud del 
paciente con tuberculosis pulmonar según el motivo de aban-
dono que manifiesta? 
1.2 HIPOTESIS. 
Hi: Las creencias de salud de los pacientes con tuberculo-
sis pulmonar, presentan diferencia según motivo de 
abandono. 
Ho: Las creencias de salud de los pacientes con tuberculo-
sis pulmonar, no presentan diferencia según motivo de 
abandono. 
Variable Dependiente: Motivo de abandono 
Variable Independiente: Creencias de salud 
1.3 OBJETIVOS. 
Objetivo General: 
Conocer la diferencia que existe entre las creen 
cias de salud del paciente según motivo de abandono. 
Objetivos Específicos: 
1. Conocer las característi cas demográf i cas, soc iales 
y de conoc imiento del pac iente con tuberculosis 
que abandona el tratamiento. 
2. Identificar las creencias de salud del paciente. 
3. Conocer los motivos de abandono del tratamiento 
que refiere el paciente con tuberculosis pulmonar. 
1.4 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO. 
La Enfermería Comunitaria es el campo especializado de 
la Enfermería que focaliza las necesidades de salud del 
paciente en forma integral. Actúa en los primeros niveles de 
atención sumándose a la estrategia de atención primaria. La 
aplicación del Modelo de Creencias de Salud al problema del 
abandono del tratamiento del paciente con tuberculosis 
pulmonar, aporta al conocimiento de la disciplina aspectos 
culturales y sociales relacionados al concepto de atención 
al paciente crónico. Estos aspectos no se han enfatizado 
suficientemente, aunque se tiene evidencia que influyen en 
el abandono de los regímenes terapeúticos. Al tener mas 
claridad sobre cómo intervienen estos aspectos, la enfermera 
comunitaria considerará las creencias y el proceso de deci-
sión que sigue el paciente crónico para apegarse al trata-
miento establecido o para abandonarlo. 
Cuando el personal de Enfermería pretende promover 
cambios en el paciente que involucran aspectos sociocultura-
les, deberá reflexionar sobre la forma en que se dan estos 
cambios y cuál es el papel que juegan los profesionales de 
la Enfermería. Según el Modelo de Creencias de Salud, las 
directrices de acción pueden ser impulsoras de los cambios 
en las creencias del paciente. La aceptación de tratamientos 
prolongados que disminuyen el riesgo de transmisión de las 
enfermedades comunicables (como el caso de la tuberculosis 
pulmonar) resultarán en beneficio para el mismo paciente, 
para su familia y para la población en general. En resumen 
la importancia del estudio radica en la posibilidad de 
mejorar la práctica profesional de la Enfermería Comunitaria 
con grupos de pacientes que padecen enfermedades crónicas. 
1.5' LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
El estudio de investigación fue realizado en pacientes 
con tuberculosis pulmonar que abandonaron su tratamiento 
domiciliados en áreas urbano-marginadas, que se caracterizan 
por nivel socioeconómico y educativo bajos, por lo cual ello 
constituye una restricción para generalizar los resultados 
obtenidos a otro tipo de poblaciones. 
Es importante resaltar que éste estudio se limitó al 
grupo de pacientes que abandonaron el regimen terapeútico, 
sin incluir aquellos que lo continuaron. 
Con relación al instrumento utilizado, fue restringido 
el número de ítems para la medición de los elementos del 
Modelo de Creencias de Salud. La validez y confiabi1idad del 
instrumento no fué determinada. 
1.6 DEFINICION DE TERMINOS 
1. Creencias de Salud: Son aquellas percepciones del pa-
ciente sobre su enfermedad con relación a: 
a) Susceptibilidad percibida: Creencias del paciente 
de la posibilidad de recurrencia en caso de aban-
donar el régimen terapeútico, asimismo de que las 
personas que conviven directamente con él adquie~ 
ran la enfermedad. 
b) Severidad percibida: Percepción del paciente con 
tuberculosis pulmonar sobre las consecuencias de la 
enfermedad en el aspecto físico, familiar, social y 
laboral. 
c) Amenaza percibida: Resulta de agregar la susceptibi 
lidad y severidad percibidas. 
d) Beneficios percibidos: Son las creencias del pa-
ciente acerca de los resultados favorables que 
podría obtener en caso de llevar su tratamiento. 
e) Barreras percibidas: Son las dificultades o incon-
veniencias que el paciente percibe, le impidieron 
llevar a cabo acciones terapeúti cas. 
f) Factores modificadores: Son aquellas característi-
cas del pac iente con tuberculosis pulmonar de t ipo 
demográf i co, soc ial y estructura1 que pueden i n 
fluir en forma favorable o desfavorable en las 
creencias y por lo tanto en la implementación de 
acciones. 
g) Directrices de acción: Motivaciones internas y 
externas que influyen sobre la percepción de la 
amenaza y la consecuente posibilidad de que el 
paciente con tuberculosis pulmonar 1leve a cabo el 
tratamiento. 
2. Abandono de Tratamiento; Es la inasistencia continuada 
del paciente con tuberculosis pulmonar después de 30 
días de la fecha de la última asistencia a la unidad de 
salud donde ha estado recibiendo su tratamiento. (SGCI-
CT. SNS, 1992). 
3. Motivo de abandono: Es la causa referida por el pa-
ciente que determinó el abandono del tratamiento como 
son: aquellas situaciones que derivan del paciente y 
las que son dadas por motivos externos. 
CAPITULO II. MARCO DE REFERENCIA. 
Para abordar el problema de investigación se integraron 
cuatro elementos: El Modelo de Creencias de Salud de Irwin 
Rosenstock <1988), El Programa Nacional de Prevención y 
Control de la Tuberculosis, la adaptación del modelo al caso 
del paciente con tuberculosis pulmonar que abandona su 
tratamiento y estudios de investigación. 
2.1 Modelo de Creencias de Salud. El Modelo de Creen-
cias de Salud surge en la década de los 50's en un intento 
de explicar la conducta de los individuos con relación a 
acciones preventivas y de detección de enfermedades. Poste-
riormente dicho modeló se ha utilizado para explicar el 
comportamiento de los pacientes que padecen alguna enferme-
dad, con relación al abandono al tratamiento CBecker, 1974). 
Este modelo explica que la posibi1 idad de que una 
persona tome una acción de tipo preventivo o terapeútico 
está determinada por los elementos de: Susceptibilidad y 
severidad percibidas, los beneficios que se visualizan si se 
tomara la acción, y las barreras que se anticipa pueden 
presentarse para llevarla a cabo. Son también parte del 
modelo tres elementos que se agrupan bajo la categoría de 
factores modificadores: Demográficos, sociopsicológicos y 
estructurales. Otro de los factores son las directrices de 
acción, las cuales pueden tener su origen en factores inter-
nos y externos. 
La susceptibilidad percibida es la creencia del pa-
ciente de que puede llegar a contraer una enfermedad o a su-
frir una secuela, o a que recurra un padecimiento después de 
que se ha recuperado. Estas creencias van desde el extremo 
de negación completa del riesgo subjetivo hasta un sentimi-
ento mani fiesto de peíigro. Es necesario que las personas se 
crean susceptibles para realizar acciones preventivas o 
terapeúticas. 
La percepción de la severidad se refiere a la creencia 
de que al padecer una determinada enfermedad se podrían ver 
afectados algunos aspectos de la vida de los individuos como 
la capacidad física, la de relacionarse o la capacidad de 
desempeñarse en su empleo o negocio. La severidad percibida 
varía de acuerdo al tipo de padecimiento y a las complica-
ciones o secuelas derivadas de éste. 
Con respecto a los beneficios percibidos, el autor 
especifica que son creencias acerca de la utilidad de em-
prender una acción de ^salud para reducir la amenaza, es 
decir, que tan efectivas pueden ser las acciones preventivas 
o terapeúticas para disminuir la susceptibilidad y severidad 
a que se siente expuesto el paciente. En forma colateral a 
los beneficios se perciben las barreras, que son las difi-
cultades presentadas para 1levar a cabo acciones terapeúti-
cas relacionadas con exámenes, duración del tratamiento, 
accesibilidad de los servicios de salud en cuanto a horario, 
distancia y trato por parte del personal. 
Otro elemento dentro del modelo son los factores modi-
ficadores que se refieren a los aspectos demográficos, 
sociopsicológicos y estructurales del paciente y ejercen una 
influencia cultural importante en las creencias de salud. 
Los aspectos de tipo demográfico incluyen edad, sexo, esco-
laridad, entre otros. Dentro de los aspectos sociopsicológi-
cos se menciona el estrato socio-económico, la influencia de 
grupos de referencia, como lo es la familia, que podría ser 
una motivación para el paciente. Los factores estructurales 
se refieren al conocimiento que el paciente tiene sobre la 
enfermedad o a la experiencia previa con el padecimiento. 
Las directrices de acción se refieren a los estímulos 
que impulsan a la acción, las cuales pueden ser internas y 
externas. Las internas se generan en el yo interno del pa-
ciente como es el caso de la sintomatología producida por la 
ingesta de medicamento o por procedimientos intrusivos de 
diagnóstico. Las directrices de acción externas provienen 
del medio ambiente como sería el caso de la información 
obtenida por medios auditivos y visuales o del apoyo que 
ejerce el grupo de trabajadores de salud, a través del 
conocimiento dirigido al paciente y su familia para promover 
la corresponsabi1idad en la toma de decisiones. 
Los factores antes mencionados se relacionan entre sí 
para dar lugar a una resultante que se conoce con el nombre 
de conductas o comportamientos en salud. Estas relaciones se 
dan para explicar en primer término la amenaza percibida, el 
nivel de susceptibilidad mas la severidad percibida deter-
minan en forma directa cual es el grado en que se siente 
amenazado un individuo. A su vez, la amenaza percibida se ve 
influida indirectamente por los factores modificadores y las 
directrices de acción, para ser uno de los determinantes de 
la probabilidad de toma de acciones que promuevan la salud 
o que prevengan la enfermedad. Esta probabilidad es a su vez 
determinada por un segundo elemento constituido por la dife-
rencia que el paciente percibe entre los beneficios y barre-
ras al llevarse a cabo una acción de salud. 
2.2 El Programa Nacional de Prevención y Control de la 
Tuberculosis. Aplicar el Modelo de Creencias de Salud al 
paciente con tuberculosis pulmonar es importante sumarizar 
algunas características de la enfermedad y del programa. De 
acuerdo con Guyton (1987) la tuberculosis pulmonar es un 
padecimiento ocasionado por el mycobacterium tuberculosis 
(éste serotipo es específico de la especie humana) y en 
raras ocasiones por otros serotipos (Mycobacterium avium, 
Mycobacterium bovis). El Mycobacterium tuberculosis es un 
bacilo aerobio estricto, requiere para su multiplicación 
presiones parciales de oxigeno entre 120-140 mm de Hg, 
temperatura ambiente de 38 grados centígrados, se destruye a 
temperaturas mayores de 45 grados y menores de 10. Entre 
otras condiciones que requieren para su multiplicación se 
encuentran: PH neutro, humedad moderada y no exposición a la 
luz solar o ultravioleta. Este bacilo se trasmite por vía 
aérea cuando un enfermo tose o expectora, el cual se con-
vierte en fuente de infección. Algunos de los factores 
propicios para desarrollar la enfermedad son las deficientes 
condiciones sanitarias, económicas y sociales. Al presentar 
el padecimiento, algunos de los signos y síntomas que se ad-
vierten son: la pérdida de peso, adinamia, astenia, anorexia 
gradual, progresivamente aparecen la tos, el esputo y la 
febrícula. 
Aún cuando existe conocimiento de las medidas para 
controlar la tuberculosis, ésta continúa siendo un problema 
epidemiológico, social y económico, que afecta a un impor-
tante estrato de la población económicamente activa; ésta 
situación se refleja en los indicadores epidemiológicos. En 
1990, la mortalidad por tuberculosis registró una tasa de 7 
por cada 100,000 habitantes ocupando el 16o.lugar a Nivel 
Nacional. La tasa de mortalidad en Nuevo León en el mismo 
ano fue de 7 por cada 100,000 habitantes ubicándose en el 
12o.lugar (Dirección de Planeación. Sub-Secretaria Estatal 
de Salud EDP. SSES3, 1990). 
El Programa Nacional de Prevención y Control de la 
Tuberculosis (SGCICT. SNS, 1992) requiere de participación 
conjunta de gobierno y comunidad tendiente a reducir y a 
largo plazo, eliminar el problema epidemiológico, social y 
económ ico, as i como e1 su fr imiento humano causado por el 
padecimiento. Su propósito es el de romper la cadena de 
trasmisión de la enfermedad y lograr su prevención y control 
a través de estrategias como son: vacunación con BCG, loca-
lización de casos positivos y de manera prioritaria, tra-
tamiento de éstos. 
Es del conocimiento general que el arma mas poderosa 
desde el punto de vista clínico y epidemiológico en el pro-
grama, es el tratamiento. Este se divide en primario y re-
tratamiento. Las indicaciones para el esquema primario son: 
aquellos casos que son notificados por primera vez sin 
antecedente de tratamiento y los que lo abandonaron. El 
esquema primario consta de dos fases: La primera o intensiva 
en la que se administran 3 medicamentos (Isoniacida, rifam-
picina y pirazinamida) y la segunda o de sostén (en la que 
se suprime la pirazinamida). Este esquema tiene un período 
de duración de 6 meses. 
El esquema de retratamiento se aplica en aquellos pa-
cientes en que su esquema primario fracasó, debido a la per-
sistencia del bacilo. Este consta de dos fases: La intensi-
va, en la cual se administra estreptomicina o kanamicina, 
rifampicina, pirazinamida y etambutol; la otra fase es la de 
sostén, en la cual se elimina la estreptomicina o kanamici-
na. 
La administración del tratamiento puede ser supervisa-
da, si es proporcionada por un proveedor de atención a la 
salud; o autoadministrada, donde el tratamiento queda bajo 
la responsabi1 idad del paciente, quien debe visitar perió-
dicamente el centro de consulta externa para su control. 
2.3 Adaptación del Modelo al caso del paciente con 
tuberculosis pulmonar que abandona el tratamiento. En la 
práctica profesional se ha observado que la tuberculosis es 
un padecimiento que no se ha controlado totalmente, ya que 
uno de los problemas fundamentales es el no apego al trata-
miento y con frecuencia el abandono total del mismo (Rubel y 
Garro, 1992). 
El Modelo de Creencias de Salud de Rosenstock (1988) 
explica que la decisión de abandonar o continuar el trata-
miento antituberculoso está determinada directamente por los 
siguientes elementos: La susceptibilidad de que se repita la 
sintomatología de la etapa crítica de la tuberculosis y de 
que otros miembros de la familia o amigos se contagien del 
padecimiento. Asimismo por lo severo que sean las consecuen-
cias de abandonar el tratamiento, es decir, el hecho de 
arriesgar la vida o presentar limitaciones en las activi-
dades personales, familiares u ocupacionales. La suscep-
tibilidad mas la severidad constituirán el nivel de amenaza 
perci b i da. Es pos i ble que 1as barreras sean mayores que 1os 
beneficios en el caso del abandono. Todos éstos elementos 
del modelo están influidos por factores modificadores y di-
rectrices de acción. El siguiente esquema muestra la adapta-
ción del Modelo al caso de la tuberculosis pulmonar. 
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DIRECTRICES BE ACCION INTERNAS. 
- Presentó algún malestar al suspender el tratamiento. 
- Presentó reacciones al tratamiento. 
- Su enfermedad afectó relación familiar o de amigos. 
- Padece de otro enfermedad. 
- Tiene percepción de lo que es estar sano. 
DIRECTRICES DE ACCION EXTERNAS. 
- Le informaron de la enfermedad. 
- Recibió información de todo el equipo de salud. 
- Utilización de medios auxiliares. 
2.4 Investigaciones sobre abandono. El abandono del 
tratamiento antituberculoso ha sido estudiado por diferentes 
profesionales y bajo diversos enfoques. 
En unidades médicas de 31 estados de la República se 
llevó a cabo una Evaluación de esquemas de tratamiento. Del 
esquema primario fueron evaluados 20,429 pacientes, de los 
cuales, el 14 por ciento abandonaron su tratamiento y fraca-
saron sin especificar causa el 3 por ciento» Asimismo se 
evaluaron 458 casos de 16 Jurisdicciones del Distrito Feder-
al, donde el 11 por ciento abandonó y el 2 por ciento fraca-
só (Ramos y cois., 1993). 
En otro estudio realizado en Nuevo León, en un período 
de once meses (DE. SSES, 1989) se evaluaron 175 casos baci-
líferos positivos con tratamiento de corta duración, donde 
se encontró que el 29 por ciento abandonó su tratamiento sin 
especificar causa. Del esquema estandar de un año super-
visado, el 42 por ciento abandonó y del autoadministrado, el 
55 por ciento. 
Alonso, García, Gallegos, Guajardo, Escobedo y Vázquez 
(1986) realizaron un estudio descriptivo en 174 pacientes 
del área metropolitana de Monterrey para conocer la evolu-
ción bajo el tratamiento antituberculoso. Las característi-
cas demográficas de la población estudiada fueron las si-
guientes: Edad de 15 a 44 anos, sexo masculino y escola-
ridad baja. La proporción de pacientes dados de alta con un 
año y mas de tratamiento es baja (44 por ciento) y de ellos 
un alto porcentaje presenta aún signos y síntomas respirato-
rios. El riesgo de infección para las familias de los pa-
cientes fué de 21 por ciento. Se afirmó que existen defi-
ciencias en la implementación del programa en lo referente a 
educación para la salud, manejo de expediente y tarjeta de 
control de asistencia. 
Con el fin de conocer porqué el paciente con tuberculo-
sis pulmonar abandona el tratamiento se realizó una investi-
gación, (Universidad Autónoma de Nuevo León. Facultad de 
Salud Pública CUANL.FSP3, 1987) en la ciudad de Guadalupe 
N.L., donde se observó que el 67 por ciento de los pacientes 
que abandonaron tenían baja escolaridad; se encontraron como 
causas mas frecuentes de abandono: Sensación de mejoría 
durante los primeros tres meses de tratamiento en un 57 por 
ciento, presencia de efectos colaterales de medicamentos en 
un 36 por ciento y dificultad para conseguir el tratamiento 
en un 7 por ciento. Al aplicar la prueba no paramétrica de 
Chi cuadrada, con un nivel de significancia de 0.05, se 
encontró que existía relación entre la baja escolaridad y 
las causas de abandono, no así entre éste y la distribución 
de medicamento, ya que la mayoría de los pacientes lo ad-
quirían con faci1 idad. 
Una investigación experimental (Martínez, Guiscafré, 
Fleitas, Cedillo, Muñoz y Muñoz, 1982) realizada con el 
propósito de conocer los factores que influyen en el aban-
dono del tratamiento, estudió a 20 familias de pacientes con 
tuberculosis que terminaron su tratamiento (Grupo I) y 20 
familias que lo abandonaron (Grupo II). En éste último grupo 
se observó mayor analfabetismo. Las condiciones higiénicas y 
dietéticas eran deficientes. Se encontró un mayor porcentaje 
de familias con dinámica alterada y con mas de un paciente 
con tuberculosis pulmonar por familia. Un bajo porcentaje de 
los pacientes tenian información adecuada de la enfermedad y 
deficiente identificación entre el grupo familiar y el equi-
po de salud. El 50 por ciento de las familias del grupo II, 
se sometió a un programa de vigilancia familiar y logró la 
recuperación e incremento de la información sobre la en-
fermedad y la identificación con el personal médico. 
Los autores concluyeron que las principales causas del 
abandono fueron la falta de información sobre la enfermedad 
y la identificación inadecuada entre el grupo familiar y el 
equipo médico. Las condiciones sociales y educativas defi-
cientes y la dinámica familiar alterada hacen difícil la co-
municación entre el paciente, su familia y el equipo médico. 
Hubbaro, Ituhlenkamo y Brown (s.f.) realizaron un estu-
dio descriptivo para conocer la relación existente entre el 
apoyo social y las prácticas de autocuidado, se tomaron dos 
(nuestras, una formada por individuos de 55 anos y más que 
asistían a un centro para ciudadanos de la tercera edad; la 
otra muestra estuvo compuesta por adultos que asistían a una 
feria de salud cuya edad promedio fue de 44 años. Los auto-
res encontraron una correlación positiva fuerte entre las 
variables de apoyo social y prácticas de autocuidado en 
ambas muestras« 
Terán (1993) realizó un estudio basado en la idea cen-
tral del Modelo de Creencias de Salud de que al existir una 
mayor percepción de las creencias de salud y presencia de 
directrices de acción, se realizan con mayor facilidad ac-
ciones preventivas. La autora planteó la hipótesis de que 
las creencias de la madre en aspectos de salud influyen en 
el uso de los programas preventivos materno-infantiles. Al 
aplicar el coeficiente V de Cramer encontró una correlación 
moderada entre las variables de los programas estudiados 
(Control del Niño sano, Detección Oportuna de Cáncer y 
Planificación Familiar). El nivel de significancia fue de 
0.05 coeficiente V Cramer, cuyos valores varían de 0.32 a 
0.55. La autora aceptó la hipótesis de investigación y la 
validez del Modelo de Creencias de Salud en la predicción de 
conductas preventivas. 
Es necesaria la aportación de los elementos del Modelo 
de Creencias de Salud en otro tipo de padecimientos con el 
fin de contar con un conocimiento sobre los factores cultu-
rales. Con referencia a lo anterior , Hess (1991) realizó un 
estudio con el propósito de describir el conocimiento, acti-
tudes y creencias sobre el Sida en hispanos. La muestra 
incluyó 292 personas de las cuales 87 por ciento fueron del 
sexo femenino y 13 por ciento masculino. El conocimiento 
sobre la enfermedad se comparó de acuerdo a diferentes 
características y se encontró que era mayor en las personas 
nacidas en Estados Unidos y en los mayores de 18 afíos. El 45 
por ciento refirió no saber que no existe cura para el Sida. 
Las fuentes principales de información sobre el tema fueron: 
Televisión (93 por ciento), revistas y panfletos de gobierno 
(60 por ciento). Con respecto a las creencias, el 18 por 
ciento se creía susceptible a la enfermedad y el 77 por 
ciento temía 1legar a contraerla, el 55 por ciento creyó 
tener suficiente conocimiento sobre el Sida para protegerse. 
Algunas de las actitudes de las personas encuestadas fueron: 
El 23 por ciento temía al cuidado de un familiar con Sida, 
26 por ciento le molestaba estar cerca de alguien que tuvie-
ra el padecimiento y el 18 por ciento no trabajaría con 
alguien que tuviese la enfermedad. 
CAPITULO III. METODOLOGIA. 
El presente estudio fue realizado en el área metropoli-
tana del estado de Nuevo León. 
3.1 DISEnO DEL ESTUDIO. 
El diseño del estudio fue de tipo descriptivo, correla-
ciona!, transversal y retrospectivo. Los datos se presentan 
en base a frecuencias, proporciones y correlaciones. Se 
investigó sobre hechos ocurridos en el pasado en una muestra 
y tiempo determinado (Polit, 1991). 
3.2 SUJETOS. 
La poblac i ón del estudio fue i ntegrada por pac ientes 
con tuberculosis pulmonar que abandonaron el tratamiento re-
gistrados en archivos oficiales de las jurisdicciones sani-
tarias y unidades de salud. 
Criterios de inclusión: 
-Pacientes que abandonaron el tratamiento en el período del 
lo. de Enero de 1988 al 31 de Agosto de 1992. 
-Pacientes cuyo domicilio se encontró registrado en los 
archivos correspondientes. 
Criterios de exclusión: 
-Pacientes que abandonaron el tratamiento antes del lo. de 
Enero de 1988 y después de 31 de Agosto de 1992. 
-Pacientes de los que no se contaba con el domicilio, o éste 
no era el correcto. 
La muestra consistió en 39 pacientes seleccionados a 
través de muestreo no probabi1ístico por conveniencia. 
3.3 MATERIAL. 
Con relación a los recursos humanos necesarios para la 
realización de la investigación, se pueden citar: el asesor, 
el encuestador y el investigador. En lo material puede ha-
cerse referencia a los documentos bibliográficos requeridos 
para dar sustento a dicha investigación así como también a 
los medios electrónicos para el procesamiento de datos. 
El instrumento utilizado para la recolección de datos 
(Apéndice A), fue diseñado por la autora en base a los 
elementos del Modelo de Creencias de Salud: Susceptibilidad 
(3 ítems), severidad (2 ítems), beneficios (1 ítem) y barre-
ras percibidas (3 ítems); además de los factores modifica-
dores <11 ítems) y las directrices de acción internas (4 
ítems) y externas (3 ítems); asimismo el motivo de abandono 
del tratamiento (1 ítem). Este instrumento estuvo integrado 
por 27 ítems de respuestas cerradas y 1 abierta, el cual se 
sometió a una prueba piloto, aplicando 23 cuestionarios. De 
los resultados se generaron algunos cambios, como: La elimi-
nación de la pregunta sobre estudios de diagnóstico de la 
enfermedad y el aspecto general del paciente y se reordena-
ron los elementos del Modelo de Creencias de Salud. 
3.4 PROCEDIMIENTO. 
Para la realización del estudio se obtuvo el listado 
de los pacientes con tuberculosis pulmonar que abandonaron 
el tratamiento en las unidades de salud, ésto se realizó en 
base a los criterios de inclusión y se verificó su domici-
lio. 
Se procedi ó a la capac i tac i ón de dos encuestadores que 
apoyaron en la aplicación del instrumento en base a las 
instrucciones (Apéndice B). La recolección de datos se 
realizó a través de la técnica de entrevista personal en 
visita domici1 iaria, para ésto fue necesario acudir al 
domicilio en varias ocasiones, debido a la ausencia de los 
pacientes o renuencia por el hecho de que eran constante-
mente visi tados por otros profesionales de la salud. Se 
contó con la participación del total de los pacientes se-
leccionados. 
La captura y procesamiento de datos (Apéndice C) se 
realizó a través de medios electrónicos en el Statistical 
Package for the Social Sciences (S.P.S.S.) con obtención de 
frecuencias, porcentajes, tablas de contingencia, cálculo de 
Chi cuadrada, coeficiente de correlación de Phi y V de 
Cramer. Se correlacionaron las creencias de salud y el 
motivo de abandono del tratamiento. 
La presentación de resultados, se realizó en figuras y 
cuadros elaborados en el Programa Harvard Graphics. 
3.5 ETICA DEL ESTUDIO. 
Fue necesaria la coordinación con departamentos co-
rrespondientes de las jurisdicciones del área metropolitana 
y unidades de salud a quienes se solicitó su autorización 
para la revisión de los archivos correspondientes de ios 
pacientes con diagnóstico de tuberculosis pulmonar que 
abandonaron su tratamiento. Se comprometió a entregar los 
resultados encontrados a la institución de salud que brindó 
su apoyo para la investigación. 
En el desarrollo de la visita domiciliaria y la aplica-
ción de la técnica de entrevista se les solicitó a los suje-
tos de estudio la participación voluntaria, explicándoles el 
objetivo de la investigación así como la confidencialidad de 
los datos y la libertad de no participar sin que ello afee-
tara su tratamiento o reincorporación al mismo. 
CAPITULO IV. RESULTADOS. 
Los resultados corresponden a 39 pacientes con tubercu-
losis pulmonar que abandonaron su tratamiento, se describen 
las características encontradas de acuerdo al Modelo de 
Creencias de Salud y la comparación de dos grupos divididos 
según el criterio del motivo de abandono que ellos refirie-
ron . 
4.1 TACTORES DEMOGRAFICOS, SOCIALES Y ESTRUCTURALES. 
Con relación a las características demográficas se 
encontró que el 36 por ciento se ubican en el grupo de edad 
de 25 a 44 años, un 23 por ciento de 15 a 24 años y un 21 
por ciento de 45 a 64 años (Figura 1). 
FIGURA 1 
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PUENTE: ENTREVI81A DIRECTA (1982-1893) n- 39 
El 67 por ciento de los pacientes son del sexo mascu-
lino iy el 33 por ciento femenino, según figura 2. 
FIGURA 2 
PROPORCION DE POBLACION POR SEXO 
PUENTE: ENTREVISTA DIRECTA <1982-1993) n • 39 
Con respecto al estado civil, el 49 por ciento son 
casados y el 46 por ciento solteros (Figura 3). 
FIGURA 3 
PROPORCION DE POBLACION POR ESTADO CIVIL 
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FUENTE: ENTREVISTA DIRECTA (1902-1983) 
n » 39 
En escolaridad se observa en la figura 4, que el 72 por 
ciento de la población tiene primaria completa o incompleta 
o sólo saben leer y escribir. 
FIGURA 4 
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En el aspecto religioso, el 72 por ciento son católi 
y el resto profesan otras religiones (Figura 5). 
FIGURA 5 
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PUENTE: ENTREVISTA DIRECTX (1992-1993) n « 39 
Con referencia a la posición que ocupa dentro de la 
familia, se encontró que el 56 por ciento son esposos y un 
41 por ciento hijos (Figura 6). 
FIGURA 6 
PROPORCION DE POBLACION SEGUN POSICION 







FUENTE: ENTREVI8TR DIRECTA (1892-1883) n - 38 
Con relación a las características sociales y estruc-
turales, se encontró que el 67 por ciento de los pacientes 
son acompañados a la consulta por un familiar. Al indagar 
sobre sus valores, el 74 por ciento no considera la salud 
como lo mas importante. Respecto al conocimiento de la 
enfermedad, el 80 por ciento la identifica como enfermedad 
del pulmón o tuberculosis pulmonar; sin embargo, el 46 por 
ciento desconoce la duración del tratamiento (Figura 7). 
FIGURA 7 
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FUENTE: ENTREVI8TA DIRECTA (1982-1998) 
n - 39 
4.2 DIRECTRICES DE ACCION 
Al estudiar las directrices de acción internas, el 74 
por ciento de los pacientes presentaron malestar después de 
abandonar su tratamiento y un 82 por ciento refiere haber 
experimentado reacciones al mismo. El 67 por ciento no 
padece otras enfermedades además de la tuberculosis. Todos 
los pacientes tienen percepción de lo que significa "estar 
sano", ya que mencionan la presencia de algunas caracterís-
ticas como no padecer enfermedades, alimentarse bien, entre 
otros, (Figura B). 
FIGURA 8 
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PUENTE: ENTREVISTA DIRECTA (1882-1883) n - 39 
En las directrices de acción externas, se encontró que 
el 100 por ciento refiere haber sido informados sobre su 
padecimiento, sin el apoyo de medios auxiliares (Figura 9) y 
un 5 por ciento recibió información de todo el equipo de 
salud. 
FIGURA 9 
PROPORCION DE RESPUESTAS AFIRMATIVAS Y 
NEGATIVAS A DIRECT. DE ACCION EXTERNAS 
100 
z: ZZL 
INFORM. SOBRE ENF. UTIL MEDIOS AUX. 
SI H N O 
FUENTE: ENTREVISTA DIRECTA (1892-1963) 
n • 39 
4.3 CREENCIAS DE SALUD 
Respecto a las creencias de salud se cuestiona sobre la 
susceptibilidad percibida al padecimiento y se observa que 
un 67 por ciento no aceptó su diagnóstico, por lo que pensó 
en acudir con otro médico. El 6S por ciento percibió el rie-
sgo de la familia y amigos al abandonar el tratamiento y un 
72 por ciento afirma que realiza actividades para cuidar su 
salud por la posibilidad a enfermar. 
Al indagar sobre la percepción de la severidad, se 
encontró que el 72 por ciento no consideró que la enfermedad 
haya afectado su relación familiar, sin embargo un 74 por 
ciento sí percibió la posibilidad de ver afectada su ocupa-
ción, según figura 10. p | Q | J R A 1 Q 
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Con relación a los beneficios percibidos, el 69'/. de la 
población sintió confianza para su recuperación al llevar a 
cabo el tratamiento. Respecto a la percepción de las barre-
ras el 13 por ciento presentó dificultad en cuanto a la 
atención recibida, mencionando que fue mala. El 5 por ciento 
manifestó incomodidad con el tiempo de traslado ya que re-
fieren tardar mas de 1 hora en llegar a la unidad de salud 
de su domicilio. El 10 por ciento de los pacientes no esta-
ban enterados de que la atención era gratuita (Figura 11). 
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Al cuestionar sobre el motivo por el cual abandonaron 
el tratamiento se encontró que el 31 por ciento fue por pre-
sentar mejoría y el 69 por ciento por otras causas, como son 
en orden descendente: no recibieron atención adecuada (21 
por ciento), padecen otras enfermedades (15 por ciento), al-
cohol ismo (10 por ciento), falta de tratamiento (10 por 
ciento), falta de interés (S por ciento), efectos del tra-
tamiento (5 por ciento) y dificultad por los horarios de tr-
abajo (3 por ciento) según figura 12. 
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4.4 ANALISIS DE DATOS 
Los datos se analizaron formando 2 grupos según las 
respuestas obtenidas a la pregunta sobre motivo de abandono. 
El primer grupo conjuntó a los pacientes que abandonaron por 
presentar mejoría y el segundo grupo a los que manifestaron 
otras causas. 
Para conocer si existía diferencia entre las creencias 
de salud de los pacientes con tuberculosis pulmonar que ab-
andonaron el tratamiento por presentar mejoría y los que 
abandonaron por otras causas, se formaron variables compues-
tas en cuanto a: Susceptibilidad, severidad, factores modi-
ficadores, directrices de acción internas y externas, bene-
ficios y barreras percibidas que corresponden a los elemen-
tos del Modelo de Creencias de Salud. La prueba estadística 
no paramétrica de la Chi cuadrada, se aplicó para comparar 
las frecuencias obtenidas en ambos grupos, donde se encontró 
que de todas las variables sólo existe diferencia estadís-
tica en las directrices de acción internas, al obtener un 
valor de Chi Cuadrada de 17.48, al nivel de significancia de 
p=0.05, con 1 grado de 1 i bertad; es dec i r que 1a proporc i ón 
de pacientes con directrices de acción internas presentes 
(reacciones al tratamiento, otras enfermedades), es mayor en 
los que abandonaron por causas diversas que en los que 
manifestaron mejoría (Apéndices £ a K). 
Con el fin de conocer el grado de asociación entre las 
variables compuestas y el motivo de abandono se apiicó 
coeficiente de correlación Phi o V de Cramer y se encontró 
correlación moderada, según Levin (1878) de 0.33 en las 
directrices de acción internas. (Cuadro 1) 
CUADRO No. 1 
CREENCIAS DE SALUD Y FACTORES EXTERNOS VS. 
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0 3.84 0 
(ni nguna) 
BENEFICIOS 1.61 3.84 .20 
(débi1) 
BARRERAS .89 3.84 .09 
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CAPITULO V. DISCUSION. 
Para la realización del presente estudio de investiga— 
ción se decidió el uso de los elementos del Modelo de Creen-
cias de Salud para el conocimiento de los factores modifica-
dores, directrices de acción y creencias del paciente con 
tuberculosis pulmonar que abandona el tratamiento. Este 
modelo explica o predice el comportamiento en la toma de 
decisiones preventivas o terapeúticas. 
Según las causas de abandono, manifiestas por los pa-
cientes se formaron dos grupos» Un primer grupff integrada 
por personas que abandonaron por presentar mejoría y un 
segundo grupo, cuyos integrantes manifestaron otras causas, 
como: Atención inadecuada en unidades de salud, padecimiento 
de otras enfermedades, como diabetes mellitus e hipertensión 
arterial, presencia de alcoholismo, falta de tratamiento en 
las unidades, efectos indeseables del tratamiento como cefa-
lea y trastornos digestivos, falta de interés del paciente, 
e incompatibilidad por el horario de trabajo* Se decidió 
formar dos grupos de pacientes por el hecho de que el primer 
grupo podría tener menor percepción de las creencias de 
salud. Este supuesto se puso a prueba mediante la aplicación 
de la prueba no paramétrica de Chi cuadrada. Los resultados 
mostraron que no hubo diferencia entre los dos grupos. 
El modelo de creencias incluye un elemento denominado 
factores modificadores. Estos se refieren a los aspectos 
demógraficos, sociales y estructurales, que describen al 
paciente y su antecedente cultural e intervienen en las 
creencias de salud. Al conocer las características de la 
población, se encontró que el mayor porcentaje (59 por 
ciento) corresponde al grupo de edad de 15 a 44 años; predo-
mina el sexo masculino (67 por ciento) y la escolaridad baja 
(72 por ciento). Estos hallazgos son similares a las ca-
racterísticas demógraficas encontradas en el estudio sobre 
la Evolución del paciente bajo tratamiento antituberculoso, 
realizado por Alonso y cois. (1986). Esto hace pensar que si 
la mayoría de los pacientes con tuberculosis pulmonar son 
hombres y forman parte de la población económicamente acti-
va, el abandono del tratamiento puede asociarse a las obli-
gaciones del trabajo en cuanto a horario y a la estigmatiza-
ción social que los empleadores pueden ejercer en trabajado-
res con enfermedades infecto-contagiosas, como es la tuber-
culosis pulmonar. 
La mayoría de los pacientes refieren que son acompaña-
dos por un familiar a la consulta. Si la influencia familiar 
es el estímulo apropiado para apegarse al tratamiento, este 
dato parece contradictorio en el presente estudio. Se podría 
hipotetizar que aunque el paciente acude a su cita en compa-
ñia de un familiar, este probablemente no persiste en el 
cuidado del paciente para que observe o lleve a cabo el 
tratamiento completo en el hogar. 
Con referencia al aspecto estructural o de conocimien-
to, los pacientes refieren conocer el nombre del padecimien-
to al definirla como una enfermedad del pulmón o tuberculo-
sis, sin embargo, el 46 por ciento no sabe cual es la dura-
ción del tratamiento. Este hecho es similar al descrito en 
el estudio de Alonso y cois., (1386) que seríala que los 
pacientes con primaria incompleta y analfabetas presentaron 
un nivel de comprensión baja sobre lo que es el padecimiento 
y cómo llevar a cabo el tratamiento en un 80 por ciento de 
los casos. Estos datos sugieren que el conocimiento de la 
duración del tratamiento podría ayudar en la aceptación y 
continuidad del mismo. 
Al estudiar las directrices de acción internas y exter-
nas que modifican la amenaza percibida, se encontró que a 
todos los pacientes se les proporcionó información sobre su 
padecimiento. Con referencia a la participación del equipo 
de salud solamente el médico proporcionó la información (95 
por ciento de los casos), lo cual podría no ser suficiente. 
Este aspecto se encontró también en el estudio experimental 
de Martínez (1982) donde el autor concluyó que las principa-
les causas de abandono fueron la falta de información sobre 
la enfermedad y la identificación inadecuada con el equipo 
de salud. 
Al abordar la susceptibilidad percibida que es la 
posibilidad de recurrencia en caso de no continuar el régi-
men terapeútico, y de que las personas que conviven directa-
mente con él adquieran la enfermedad, se encontró que la 
mayoría percibe el riesgo a contraer la enfermedad debido al 
abandono. El estudio realizado por Terán <1893) señala que 
este elemento se encuentra presente en los pacientes que 
acuden a los programas preventivos materno-infantilesy por 
lo que puede afirmarse la influencia de la susceptibilidad 
en las conductas preventivas y terapeúticas. 
Con relación a la severidad percibida, que es la visua-
lización de las consecuencias de la enfermedad, se observó 
que un alto porcentaje las percibe en lo referente a ocupa-
ción, sin embargo ésto no se observa respecto a la relación 
familiar (28 por ciento). Esta situación podría obedecer al 
hecho de que el paciente se muestra indolente hacia el 
posible contagio de la familia, pero no a perjudicar a su 
desarrollo laboral ya que ésto podría amenazar su bienestar 
económico. 
Al estudiar los beneficios y barreras percibidas que se 
derivan de la toma de acciones terapeúticas, se encontró 
que los beneficios los percibe 69 por ciento de los casos: 
Esto sugiere que los pacientes perciben una motivación para 
la continuidad en el régimen y evitar que el padecimiento se 
prolongue. Con respecto a las barreras la mayoría refiere 
que no percibió obstáculos, en cuanto a la atención recibi-
da, accesibilidad de los servicios y tiempo de traslado. 
Esta situaciones son congruentes con lo que encontró Terán 
(1993) que menciona que el 79 por ciento de los pacientes, 
no percibieron como inconveniencia que el personal que los 
atiendía sólo se encontró algunas veces. 
En relación al motivo de abandono referido por los 
pacientes, el 31 por ciento mencionó que fue por presentar 
mejoría y el resto por otras causas. Esto muestra congruen-
cia con el estudio de Alonso y cois. (1S66) que señala que 
de 29 pacientes que abandonaron su tratamiento, el 28 por 
ciento manifestó que fué por sentirse bien. 
Al abordar la hipótesis de investigación, a través de 
la aplicación de la prueba no paramétrica de Chi cuadrada, 
se encontró que no existe diferencia entre las creencias de 
salud de los pacientes que abandonaron el tratamiento, según 
el motivo de abandono, solo se observó diferencia en las 
directrices de acción internas (malestar después de abando-
nar el tratamiento, reacciones al mismo, padecimiento de 
otras enfermedades, percepción de lo que es "estar sano"), 
con un nivel de significancia de 0.05 y V de Cramer de 0.33 
(Levin, 1979). 
5.1 CONCLUSIONES. 
A pesar de la existencia del conocimiento para el con-
trol de la tuberculosis pulmonar y de tratamientos de corta 
duración, el abandono al régimen terapeútico aún representa 
un importante problema para el éxito del programa. 
La búsqueda de la explicación a éstos hechos enriquece 
los conocimientos existentes y los establecidos por el 
investigador y permite aportar éstas nuevas experiencias al 
entendimiento de por qué éstas situaciones son dadas en los 
programas de salud y en específico en el caso de la tubercu-
losis que es abordado a través del Modelo de Creencias de 
Salud que se basa en las percepciones del paciente para la 
toma de acciones preventivas o terapeúticas. 
Con referencia a lo anterior, en el presente estudio de 
investigación, se concluye lo siguiente: 
1. Al aplicar la prueba no paramétrica Chi cuadrada a las 
creencias de salud, factores modificadores y directri-
ces de acción se encontró que la proporción de pacien-
tes con directrices de acción internas presentes, es 
mayor en los que abandonaron por causas diversas, que 
en los que refieren mejoría. 
2. Dentro de otras causas de abandono referidas por el 
paciente se encuentran: No atención adecuada, falta de 
tratamiento, efectos del mismo y falta de interés. 
Estas causas competen a la Enfermería Comunitaria, que 
puede intervenir por medio de la educación para que el 
paciente tome decisiones sobre su propia salud y asuma 
la responsabilidad del término de su tratamiento. 
3. Dado que la población estudiada proviene del mismo 
estrato socioeconómico, no di f ieren respecto a la per-
cepción de las creencias de salud. 
4. Los pacientes con tuberculosis pulmonar son sobrepre-
guntados y sobrevisitados por los profesionales de la 
salud. Esto podría generar que las respuestas de los 
pacientes se ajusten a las expectativas del personal 
ocultando lo que realmente sienten y piensan, situación 
que en el caso de la investigación presente llevó a 
cuestionar la validez de la información obtenida. 
5. La normatividad establecida por el Programa Nacional de 
Prevención y Control de la Tuberculosis limita la 
consideración de aspectos de cultura de salud de la 
población. Sin embargo impulsa a la Enfermería Comuni-
taria a buscar las alternativas necesarias para atender 
al paciente en forma íntegra, mejorando las expectati-
vas de salud y limitación del riesgo al lograr una 
mayor identificación enfermera paciente. 
5.2 RECDMENDACIONES. 
Real izar estudio comparativo que contemple las creen-
cias de salud de los pacientes que continuaron el tratamien-
to y aquellos que abandonaron el régimen terapeútico, a fin 
de conocer semejanzas y diferencias de la población estudia-
da para el establecimiento de estrategias y posibles solu-
ciones. 
Llevar a cabo validación de instrumentos de recolección 
de datos en investigaciones futuras para determinar la 
validez y confiabilidad de la información. 
Abordar en el campo de la enfermería clínica y comuni-
taria el rol ampliado con énfasis en investigaciones que 
permitan profundizar en la cultura de salud del paciente 
con regimenes terapeúticos prolongados y en los elementos 
del Modelo de Creencias de Salud: Susceptibilidad, severi-
beneficios y barreras, sin que ésto genere inquietud en el 
paciente ni en aquellos que lo rodean. 
Establecer y mantener un programa de educación para el 
paciente y su familia que incluya aspectos sobre la natura-
leza de su enfermedad, el apego al tratamiento, el uso de 
los servicios de salud y las creencias relacionadas con la 
toma de acciones preventivas o terapeúticas. 
Fortalecer la difusión y normativas del Programa Nacio-
nal de Prevención y Control de la Tuberculosis con énfasis 
en los esquemas de tratamiento dado por todos los integran-
tes del equipo de salud, con mayor participación del person-
al de Enfermería, como un elemento clave que podría tener 
mas efecto en las motivaciones del paciente en el apego al 
tratamiento y contar con la corresponsabi1idad de su fami— 
1 ia. 
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A P E N D I C E S 
APENDICE A 
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 
FACULTAD DE ENFERMERIA 
SECRETARIA DE POST-GRADO 
CREENCIAS DE SALUD DEL PACIENTE CON TUBERCULOSIS PULMONAR 
QUE ABANDONA EL TRATAMIENTO. 
INSTRUCCIONES DE LLENADO: En el espacio de códiqo marcar 
número correspondiente a la respuesta que dé el usuario. 
1. Clave 
ASPECTOS DEMOGRAFICOS 
2. Grupo de edad 
1)0 a 4 anos 
2)5 a 14 anos 
3)15 a 24 anos 
4)25 a 44 años 
5)45 a 64 años 
6)65 y mas 
3. Sexo 
1)Masculino 
2 )Femem no 






1)Sabe leer y escribir 
2)Primaria incompleta 
3)Primaria completa 









4)Testigos de Jehová 
5)Apóstoles y profetas 
6)Ninguna 




8. Es acompañado en la consulta? 
1)Si (padre, madre, hijo) 
2)No (nadie) 
S. Es la salud lo mas importante para usted? 
1)Si (salud) 
2)No (familia, trabajo u otro) 
ASPECTOS ESTRUCTURALES 
10. Conoce el nombre de su enfermedad? 
1)Si (TBP, enfermedad del pulmón) 
2)No CNo sabe, otro) 
11. Conoce la duración del tratamiento? 
1 )Si 
2 )No 
DIRECTRICES DE ACCION INTERNAS 
12. Presentó algún malestar al suspender el tratamiento? 
1 )Si 
2 )No 
13. Presentó reacciones al tratamiento? 
1 )Si 
2) No 
14. Padece otra enfermedad? 
1)Si (diabetes, hipertensión u otra) 
2)No (ninguna) 
15. Tiene percepción de lo que es "estar sano"? 
1)Si (No padecer enfermedades, comer bien, no malestar 
real i zar ejerc icio, recreaci ón, higiene, no adi c 
Clones) 
2)No (no sabe) 
DIRECTRICES DE ACCION EXTERNAS 
16. Le informaron sobre su enfermedad? 
l)Si (modo de transmisión, prevención, tratamiento, 
efectos, durac ión, control de c i tas) 
2)No (nada, no sabe) 
17. Recibió información de todo el equipo de salud? 
1)Si (médico, enfermera y trabajadora social) 
2)No (solo médico, enfermera y trabajadora social) 
18. Utilizaron medios auxiliares para la información? 
1)Si (folletos, televisión, videos, pizarrón) 
2)No (Nada, no sabe) 
SUSCEPTIBILIDAD 
19. Aceptó el diagnóstico de su enfermedad, sin pensar 
en acudir a otro médico? 
1 )Si 
2) No 




21. Siente la posibilidad de enfermar, por lo que _ 
real i za act ividades para cuidar su salud? 
1)Si (Asiste al médico, alimentación balanceada, ejerci-
cio, hi giene personal, act ividades recreat ivas) 
2)No (Ninguna actividad) 
SEVERIDAD 









24. Si nt i ó conf ianza para su recuperac i ón, al 1 levar a 





25. La atención recibida representó una dificultad para 
c o n t i n u a r el tratamiento? 
1 )Si (Atención mala) 
2)No (Atención buena o regular) 
26. Presentó dificultad con el tiempo de traslado a la 
unidad de salud? 
1)Si (mas de una hora) 
2)No (menos de una hora) 
27. Desconocía que el servicio era gratuito? 
1 )Si 
2 )No 
28. Cuál es el motivo por el que abandonó el 
tratamiento? 
1)Presentó mejoría 
2)0tras causas Cno atención adecuada, padecen otras enfer 
medades, alcoholismo, falta de trata miento, falta de 
interés, efectos de tratamiento, dificultad por los 
horarios de trabajo) 
NOMBRE DEL ENCUESTADOR: 
APENDICE B 
INSTRUCCIONES PARA EL DESARROLLO DE LA ENTREVISTA. 
Acudir a la entrevista con el uniforme correspondiente 
y toda la documentación necesaria para proporcionar 
confianza al entrevistador y dar una buena impresión -
Identificarse como Personal del Equipo de Salud y 
explicar el mot ivo de la visita al pac iente; sugeren-
d a : En la Unidad de Salud donde desempeño mis funcio-
nes se está realizando una entrevista para conocer que 
fué lo que causó que Usted abandonara su tratamiento. 
En caso de no estar el paciente, acudir nuevamente 
hasta encontrarlo en su domicilio, la información no 
deberá ser proporcionada por fami1 iares o por otras 
personas. 
Informar a la persona que los datos son confidenciales 
y pedir su consent imlento para la api i cac ión del cues-
tionario. 
Proceder a 
real i zando 
sentido de 
la aplicación y 





sin cambiar el 
6. Aclarar cualquier duda que surja durante la entrevista, 
con el propósito de que las respuestas sean lo más 
objetivas posibles. 
7. Al concluir la aplicación del cuestionario, despedirse 
cordialmente, dando las gracias por la atención presta-
da . 
8. Si el cuestionario no fué determinado, acudir en otra 
ocasión para finalizar con la obtención de los datos. 
APENDICE C 
PROGRAMA DE PROCESAMIENTO DE DATOS 
DATA LIST FILE 'TBP.DAT' 
/VI 1-2 V2 4 V3 6 V4 8 V5 10 V6 12 V7 14 V8 16 V9 18 VIO 20 
Vil 22 V12 24 V13 26 V14 28 V15 30 V16 32 V17 34 V18 36 V19 




/V2 »GRUPO DE EDAD' 
/V3 'SEXO' 
/V4 'ESTADO CIVIL' 
/V5 'ESCOLARIDAD' 
/V6 'RELIGION' 
/V7 'POSICION EN LA FAMILIAf 
/V8 'ES ACOMPASADO EN LA CONSULTA' 
/V9 'ES LA SALUD LO MAS IMPORTANTE PARA USTED' 
/VIO 'CONOCE EL NOMBRE DE SU ENFERMEDAD' 
/Vil 'CONOCE LA DURACION DEL TRATAMIENTO' 
/V12 'PRESENTO MALESTAR AL SUSPENDER TX' 
/V13 'PRESENTO RX AL TRATAMIENTO' 
/V14 'PADECE OTRA ENFERMEDAD' 
/V15 'TIENE PERCEPCION DE LO QUE ES ESTAR SANO' 
/V16 'LE INFORMARON SOBRE SU ENFERMEDAD' 
/V17 'RECIBIO INFORMACION DE TODO EL EQUIPO DE SALUD' 
/V18 'UTILIZARON MEDIOS AUXILIARES PARA INFORMACION' 
/V19 'ACEPTO EL DIAGNOSTICO SIN ACUDIR A OTRO MEDICO' 
/V20 'CONSIDSERO RIESGO DE FAMILIA V AMIGOS' 
/V21 'SIENTE POSIBILIDAD DE ENFERMAR REALIZA ACTIVIDAD* 
/V22 'HA AFECTADO RELACION FAMILIAR' 
/V23 'CONSIDERO OCUPACION AFECTADA' 
/V24 'SINTIO CONFIANZA PARA SU RECUPERACION' 
/V25 'ATENCION RECIBIDA REPRESENTO DIFICULTAD' 
/V26 'PRESENTO DIFICULTAD CON EL TIEMPO DE TRASLADO' 
/V27 'DESCONOCIA SERVICIO GRATUITO' 
/V28 'MOTIVO DE ABANDONO'. 
VALUE LABELS 
/V2 1 '0-4' 2'5-14» 3'15—24* 4'25-44» 5'45-64' 6'65 Y MAS' 
/V3 1'MASCULINO' 2'FEMENINO' 
/V4 1'CASADO' 2'SOLTERO' 3'VIUDD' 4'SEPARADO' 
/V5 1'SABE LEER Y E S C 2'PRIM INCOMP' 3'PRIM COMP' 4'SEC 
INCOMP' 5'SEC COMP» 6'TEC INCOMP' 7'PROF INCOMP' 
/V6 1'CATOLICA' 2'EVANGELICA' 3»BAUTISTA' 4'TEST JEHOVA' 
5'APOSTOLES' 6'ATEO' 
/V7 1'ESPOSO' 2'HIJO' 3'S0BRIN0' 
/VB TO V27 l'SI 2'NO' 
/V28 1'PRESENTO MEJORIA' 2'0TRAS CAUSAS'. 
"QUINTO CENTáKAkiü JEL ENCUENTRO Uí DüS CULTURAS" 
SU8 SKCRTTARTA ESTATAL OF- SALUD 
DIRSCCJCSÍ DE SERVIVZ05 DE SALUD 
SU9 DISECCION OH ENSEÑANZA F INVESTIGACION 
EN SALUD. 
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SUSCEPTIBILIDAD VS. MOTIVO DE ABANDONO 
MOTIVO/ABANDONO 
SUSCEPTIBILIDAD 
SINTIO MEJORIA OTRAS CAUSAS TOTAL 
SI 20 fe=16.92 35 fe=38.0 55 
NO 4 feÄ7.08 19 fe=15.92 23 
TOTAL 24 54 78 
Chi cuadrada obtenida = 2.74 
Chi cuadrada teórica = 3.84 
gl « 1 
p = 0.05 
Phi = 0.19 
La frecuencia de susceptibilidad percibida es igual en 
los pacientes que abandonaron por mejoría y los que manifes-
taron otras causas. 
SEVERIDAD VS. MOTIVO DE ABANDONO 
MOTIVO/ABANDONO 
SEVERIDAD 
SINTIO MEJORIA OTRAS CAUSAS TOTAL 
SI 11 fe=12.31 29 fe=27.69 40 
NO 13 fe=l1.69 25 fe-26.31 38 
TOTAL 24 54 78 
Chi cuadrada obtenida = 0.41 
Chi cuadrada teórica = 3.84 
gl « i 
p = 0.05 
Phi = 0.07 
La frecuencia de severidad percibida es igual en los 
pacientes que abandonaron por presentar mejoría y los que 
manifestaron otras causas. 
«FACTORES SOCIALES Y ESTRUCTURALES VS. MOTIVO DE ABANDONO 
MOTIVO/ABANDONO 
•FACT.SOC.Y EST. 
SINTIO MEJORIA OTRAS CAUSAS TOTAL 
SI 19 fe=17.54 38 fe=39.46 57 
NO 17 fe=lB,46 43 feÄ41.54 60 
TOTAL 36 81 117 
Chi cuadrada obtenida = 0.34 
Chi cuadrada teórica = 3.84 
gl = 1 
p - O«OS 
Phi - 0.05 
La frecuencia de pacientes con factores sociales y 
estructurales presentes es igual en los que abandonaron por 
mejoría y los que manifestaron otras causas. 
«DIRECTRICES DE ACCION INTERNAS VS. MOTIVO DE ABANDONO 
MOTIVO/ABANDONO * 
DIREC.ACCION INT 
SINTIO MEJORIA OTRAS CAUSAS TOTAL 
SI 24 fe=34.77 89 fe=78.23 113 
NO 24 fe=13.23 19 fe=29.77 43 
TOTAL 48 108 156 
Chi cuadrada obtenida = 17.48 
Chi cuadrada teórica = 3.84 
gl « 1 
p = 0.05 
Phi * 0.33 
La frecuencia de pacientes con directrices de acción 
internas presentes es mayor en los que abandonaron por otras 
causas que los que manifestaron mejoría. 
«DIRECTRICES DE ACCION EXTERNAS VS. MOTIVO DE ABANDONO 
MOTIVO/ABANDONO * 
DIREC.ACCION EXT 
SINTIO MEJORIA OTRAS CAUSAS TOTAL 
SI 12 fe=12 27 fe=27 39 
NO 12 fe=12 27 fe=27 39 
TOTAL 24 54 78 
Chi cuadrada obtenida • O 
Chi cuadrada teórica = 3.84 
gl = 1 
p s 0.05 
Phi • O 
La frecuencia de pacientes con directrices de acción 
externas presentes es igual en los que abandonaron por mejo-
ría que en los que refieren otras causas. 
BENEFICIOS VS. MOTIVO DE ABANDONO 
MOTIVO/ABANDONO 
BENEFICIOS 
SINTIO MEJORIA OTRAS CAUSAS TOTAL 
SI 10 fe=8.31 17 fe-18.69 27 
NO 2 fe=3.69 10 fe-8.31 12 
TOTAL 12 27 39 
Chi cuadrada obtenida - 1.61 
Chi cuadrada teórica == 3.B4 
gl = 1 
p = 0.05 
Phi « 0.20 
La frecuencia de pacientes con beneficios percibidos es 
igual en los que abandonaron por mejoría que los que mani 
festaron otras causas. 
BARRERAS VS. MOTIVO DE ABANDONO 
MOTIVO/ABANDONO 
BARRERAS 
SINTIO MEJORIA OTRAS CAUSAS TOTAL 
SI 2 f e-3.38 9 fe=7.62 11 
NO 34 fe=32.62 72 fe=73.38 106 
TOTAL 36 81 117 
Chi cuadrada obtenida = 0.89 
Chi cuadrada teórica = 3.84 
gl a 1 
p • 0.05 
Phi « 0.09 
La frecuencia de pacientes con barreras percibidas 
es igual en los que abandonaron por mejoria que los 
que manifestaron otras causas. 

